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Cette étude a évalué la santé bucco-dentaire et les habitudes d’hygiène d’enfants 
scolarisés au Cameroun afin de mettre en place un programme de prévention dans 
les écoles. Le questionnaire a permis d’obtenir des renseignements sur la fréquence 
du brossage et sur les moyens utilisés pour l’hygiène bucco-dentaire. L’examen 
clinique a évalué l’état du parodonte et l’atteinte carieuse des dents. 
Cette étude montre que 86,1% des enfants possèdent une brosse à dents mais son 
emploi reste insuffisant. La pâte dentifrice est utilisée par 48,5% des enfants. La 
prévalence de la gingivite atteint 58,6% et celle de la carie 70,9%. L’indice 
DMFT/dmft est de 0,3/2,97 pour les 4-6 ans, de 0,82/1,88 pour les 7-11 ans et de 
2,26/0,77 pour les 12-18 ans. 
Ces résultats montrent que l’état de santé bucco-dentaire de ces enfants est 
























Depuis de nombreuses années, le Cameroun a pris conscience de l’importance de la 
santé bucco-dentaire. Bien que les affections bucco-dentaires ne représentent pas 
une priorité face aux autres problèmes sanitaires, l’évolution de ces affections mène, 
faute de traitement, à l’édentement précoce responsable de troubles fonctionnels et 
nutritionnels bien connus. Quelquefois, ces affections ont une évolution fatale.  
Désireuse d’améliorer le niveau de santé de sa population, les autorités sanitaires du 
District de Mfou ont souhaité ajouter la santé bucco-dentaire au programme de 
développement des soins de santé primaire.  
Cette étude a donc pour but d’évaluer la santé bucco-dentaire et les habitudes 
d’hygiène des enfants scolarisés dans des écoles primaires de la ville de Mfou, ainsi 
que dans celles de deux villages de brousse environnants. Elle devrait permettre, en 
premier lieu, de mieux appréhender les besoins réels en matière d’hygiène bucco-
dentaire et d’aider à la mise en place, dans les écoles primaires de la région, d’un 
programme de prévention adapté aux habitudes locales. En deuxième lieu, la 
confrontation des résultats entre la brousse et la petite ville de Mfou devrait 
également permettre d’évaluer l’impact de la transition socio-économique sur la 
santé bucco-dentaire. 
Cette étude est née sous l’impulsion du Dr Engelbert Manga, médecin chef du 
District de santé de Mfou au Cameroun, qui est responsable du programme de 
coopération technico-médicale entre le Canton du Jura, la Direction du 
Développement et de la Coopération Suisse et le District sanitaire de Mfou. Cette 
coopération, effective depuis plus de dix ans, a pour objectif l’amélioration de l’état 
de santé de la population, en particulier celui des personnes les plus démunies, par 
la promotion des soins de santé primaires. Le volet de la santé bucco-dentaire a été 
inclus au programme en 2001 : il se fait en collaboration avec la Faculté de Médecine 
et la Section de Médecine Dentaire de l’Université de Genève, qui ont participé à 
l’installation d’un cabinet dentaire au sein de l’Hôpital de District de Mfou. Une 
campagne de prévention dans les écoles de la ville de Mfou et les villages 







2.1. Situation du Cameroun 
Situé en Afrique Centrale, le Cameroun est à cheval sur l’Afrique Equatoriale au sud 
et l’Afrique Tropicale au nord. Il s’étend sur une superficie de 475'650 Km2 et 
possède 402 Km de côte en bordure du golfe de Guinée. Sa population comprend 
14,9 millions d’habitants dont 43% ont moins de 15 ans. La densité moyenne est de 
32,4 habitants/Km2, mais elle varie beaucoup d’une région à l’autre. Elle est plutôt 
faible dans les régions du Sud, du centre et de l’Est, allant de 6 à 33 habitants/km2, 
tandis que dans les régions du littoral, de l’Ouest et de l’Extrême Nord, elle est plus 
élevée, se situant entre 45 et 132 habitants/km2. Sur le plan administratif, le pays est 
divisé en dix provinces, chacune d’elle comptant entre quatre et dix départements. Il 
y a deux langues officielles, le français et l’anglais, mais il existe plus de 200 langues 
autochtones. Les principales ethnies sont les ewondos, les bulus, les peuls, les 
bamilékés, les doualas et les bassas.  
Le rapport du Programme pour le développement, réalisé par les Nations Unies en 
2002, classait le Cameroun au 135e rang mondial pour l’Indicateur du 
Développement Humain (IDH)*. Environ un Camerounais sur deux vit en dessous du 
seuil de pauvreté (24). Dans ce pays, l’école est obligatoire pour les enfants de moins 
de 11 ans. Le taux d’alphabétisation atteint 75,8%, le taux de scolarisation est de 
82% pour l’enseignement primaire, de 26% pour l’enseignement secondaire et de 
4% pour l’enseignement supérieur (25).  
 
2.2. Etat sanitaire du Cameroun 
Pour la santé, chaque département du Cameroun est divisé en plusieurs Districts de 
santé. Les services de soins appartenant au secteur public sont organisés sur trois 
niveaux. Localement, on trouve les centres de santé où le personnel est constitué 
essentiellement d’infirmiers qui donnent des soins de base et des conseils de 
prévention. Dans chaque District de santé se trouve un hôpital d’une capacité de 100 
à 150 lits avec au moins un médecin. Dans chaque province finalement se trouve un 
hôpital de plus de 200 lits comportant des services de soins spécialisés avec 
                                                   
* IDH : L’Indicateur du Développement Humain est un outil synthétique de mesure du développement 
humain. Il chiffre le niveau moyen atteint par chaque pays sous trois aspects essentiels : la longévité 
et la santé (représentées par l’espérance de vie à la naissance), l’instruction et l’accès au savoir 
(représentés par le taux d’alphabétisation des adultes et par le taux brut de scolarisation), la possibilité 
de disposer d’un niveau de vie décent (représentée par le PIB/hab.). 
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plusieurs médecins. Parallèlement, il y a un secteur privé, où les services de soins 
sont assurés essentiellement par des Organisations Non Gouvernementales (ONG), 
souvent d’origine religieuse. La médecine traditionnelle occupe toujours une place 
importante dans le système de santé informel même si sa pratique échappe à tout 
contrôle car aucune déclaration, ni autorisation ne sont nécessaires pour cette 
activité (5).  
L’espérance de vie est de 50 ans environ et le taux de mortalité infantile* est de 95‰. 
Les principales causes de décès sont les maladies infectieuses, essentiellement le 
paludisme et la malnutrition. Une source d’eau potable est accessible à 62% de la 
population. Dans son rapport sur le développement humain de 2002, l’Organisation 
des Nations Unies (ONU) estime que la prévalence du virus de l’immuno déficience 





















                                                   
* Cet indice exprime le nombre d’enfants décédés au cours de leur première année pour 1000 enfants 
vivants à la naissance. 
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3. Santé bucco-dentaire  
3.1. En Afrique 
Durant les deux dernières décennies, on a observé une diminution très nette de la 
prévalence de la carie dans les pays industrialisés. Plusieurs raisons peuvent être 
avancées pour expliquer ce progrès : l’apparition de produits d’hygiène bucco-
dentaire fluorés, une amélioration de l’hygiène bucco-dentaire grâce à des 
campagnes de prévention plus efficaces et une sensibilisation pour une alimentation 
moins cariogène (18, 34, 32). Pour l’Afrique Noire, en revanche, Cleaton-Jones P. et 
Fatti P. ont démontré que cette évolution ne se confirme pas aussi nettement, mis à 
part pour certains groupes d’âge (7). Ils ont sélectionné 45 publications, parues entre 
1967 et 1997, concernant 11 pays situés en Afrique subsaharienne. Quatre tranches 
d’âge ont été sélectionnées (5-6, 11-13, 14-15, 35-44 ans) afin d’obtenir des 
données chez des enfants en denture de lait et en denture mixte, et des adultes en 
denture permanente. Cinq groupes ont été formés : un avec des enfants issus de 
zones rurales et quatre avec des enfants et des adultes issus de zones urbaines. 
Chacun de ces groupes a été divisé en deux, afin d’analyser d’une part, la 
prévalence de la carie et, d’autre part, l’importance de l’atteinte carieuse selon le 
score DMFT (de l’anglais Disease = (dent) cariée, Missing = (dent) perdue, Filled = 
(dent) obturée, Teeth = dents) . Parmi ces dix sous-groupes, seule une diminution 
significative de la sévérité de la carie pour deux sous-groupes de zone urbaine ( 5-6 
ans et 35-44 ans) a été constatée. Dans les groupes restants, aucune variation 
significative n’a été constatée. Il est également intéressant de souligner que pour les 
scores DMFT rapportés dans ces études, l’indice F, qui représente le nombre de 
dents obturées, était pratiquement toujours égale à zéro (7). 
De manière générale, la prévalence de la carie en Afrique reste très élevée. Les 
programmes d’éducation de santé bucco-dentaire sont rares et souvent non intégrés 
aux soins de santé primaires et la fluoration à grande échelle est pratiquement 
inexistante. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) constate que, sur les 46 
états membres de l’Afrique Noire, 14 seulement avaient adopté un plan national de 
santé bucco-dentaire en 1998. Très peu d’entre eux ont commencé à le mettre en 
œuvre et aucun n’a procédé à l’évaluation de son efficacité (28). De plus, la quantité 
de personnel qualifié en soins dentaires est insuffisante. En 1989, Dreyer W. P. 
rapportait que pour l’Afrique subsaharienne, on ne comptait que 16 écoles dentaires 
pour 46 pays, dont six pour la seule Afrique du Sud (9). En conséquence, plusieurs 
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pays s’efforcent de développer des programmes de formation pour auxiliaires 
dentaires afin d’essayer de satisfaire les besoins en soins de santé dentaire. 
Pendant plusieurs années encore, il manquera du personnel qualifié dans le 
domaine des soins bucco-dentaires.  
Les habitudes alimentaires ont également évolué, essentiellement dans les zones en 
voie de transition socio-économique. Cela aboutit à l’adoption d’un régime plus riche 
en glucides favorisant l’apparition de caries dentaires alors que les mesures 
d’hygiène bucco-dentaires n’ont pas évolué de façon adéquate.  
 
3.2. Au Cameroun 
Le Cameroun a pris la décision en 1989 de réorienter sa politique de mise en œuvre 
des soins de santé primaires. Cette nouvelle approche met un accent particulier sur 
le District de santé, la participation de la communauté et l’intégration des soins de 
santé primaires qui constituent un ensemble minimum d’activités ou de prestations 
sanitaires à mener. Actuellement les soins bucco-dentaires ne sont pas encore 
intégrés dans ce programme, seul un projet pilote a vu le jour dans un District de 
santé au sud du pays. Ce projet vise à tester au sein du District de Sangmélima, 
l’efficacité d’un programme de prévention et de soins dans le domaine de la santé 
bucco-dentaire. Des agents de santé et des maîtres d’école ont été formés dans ce 
but. La gestion d’un système de financement des soins a été également évaluée (21).  
En ce qui concerne la prévention, il n’y a pas de programme national visant les 
enfants en général. Les seules initiatives ayant vu le jour proviennent des ONG et 
des milieux religieux.  
Le nombre de médecins-dentistes dans le pays reste également insuffisant pour 
couvrir les besoins en soin. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, on comptait 
120 médecins-dentistes dans ce pays en 2000, soit environ un médecin-dentiste 
pour 120'000 habitants (la Suisse comptait 59 dentistes pour 120’000 habitants en 
1992). Il est également important de souligner que ces médecins-dentistes ont tous 
été formés à l’étranger car la Faculté de Médecine de Yaoundé ne dispense aucune 
formation en médecine-dentaire et l’école de Yaoundé qui formait des techniciens en 
soins bucco-dentaires a été fermée. 
De plus, comme dans la plupart des pays d’Afrique Noire, les services assurant les 
soins curatifs sont concentrés dans les villes, privilégiant les citadins au détriment 
des habitants des zones sub-urbaines et rurales. Les conditions socio-économiques 
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défavorables n’autorisent pas une grande partie de la population à venir consulter 
régulièrement mais la poussent à le faire uniquement en cas de nécessité absolue. 
Une étude, réalisée dans le service de stomatologie de l’Hôpital Central de Yaoundé 
sur 161 patients venus consulter pour des complications infectieuses d’origine 
dentaire, a montré que 55,9% des sujets avaient consulté tardivement en raison de 
leur situation financière précaire (20). 
Pour ce qui est de la prévalence de la carie, il existe très peu de données 
épidémiologiques récentes pour le Cameroun. Une étude réalisée chez des enfants 
scolarisés dans une zone rurale au nord-ouest du pays montre une prévalence de la 
carie de 71,3% pour les 5-8 ans, de 78 % pour les 9-12 ans et de 92,7% pour les 13-
17 ans (4). Une seconde étude, réalisée en 1995 dans un District du sud du pays, 
auprès de 862 personnes âgées de 3 à 90 ans, indique que la prévalence de la carie 
est de 66,9%. Le score DMFT est de 5,6 pour l’ensemble de cette population, de 2,8 
pour les enfants de 12 ans, de 6,5 pour la tranche d’âge 35-44 ans et de 13 pour les 
personnes de 65 ans et plus (21). Pour comparaison, en France, la prévalence de la 
carie était de 58,7% (1991)  à 7 ans et de 61% à 12 ans (1998) ; le score DMFT était 
de 1,9 à 12 ans (1998) et de 14,6 pour la tranche d’âge de 35-44 ans (1994) (29).  
La seconde étude camerounaise s’est également intéressée aux habitudes d’hygiène 
bucco-dentaire et rapporte que dans la population étudiée 70,3% possèdent une 
brosse à dents et que 38,9% utilisent de la pâte dentifrice. Quant à la brindille, elle 
est encore utilisée par 15,7% de la population pour se nettoyer les dents (21). La 
brindille est l’ancêtre de la brosse à dents. D’une longueur de 15 à 20 cm, elle est 
taillée à partir des branches ou des racines d’arbres ou d’arbustes. La Salvadora 
Persica est l’arbuste le plus communément utilisé pour faire les brindilles. La brindille 
est effilochée à l’une de ses extrémités et les fibres ainsi mises à nu permettent un 
brossage des gencives et des dents. Les Babyloniens l’utilisaient déjà 3500 ans 
avant Jésus-Christ. Aujourd’hui, son utilisation est encore fréquente en Afrique, au 
Moyen-Orient et en Asie, essentiellement pour le fait qu’elle ne coûte rien et qu’elle 
est immédiatement disponible dans la nature. Pour certains Musulmans en revanche, 
l’usage de la brindille représente une partie importante des ablutions qui précèdent 
les moments de prière, ils l’utilisent cinq fois par jour. La brindille permet le nettoyage 
mécanique des dents et on lui attribue également, de par les substances qu’elle 
contient, des effets contre certaines bactéries pathogènes de la cavité buccale (37).   
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4. Matériel et méthodes 
4.1. Origine de la population étudiée 
Le collectif des enfants provient de Mfou (n= 397) et de deux villages de brousse 
(n=122) . Ils résident tous dans le District de santé de Mfou, partie du département 
de la Méfou, situé au centre-sud du Cameroun.  
Pour ce qui concerne les enfants étudiés à Mfou, trois écoles publiques et une école 
privée ont été sélectionnées, par opportunité, selon la disponibilité des enseignants. 
Mfou est une ville située en zone sub-urbaine à 25 km de la capitale Yaoundé. Elle 
est accessible par la route et compte environ 6500 habitants, dont une grande 
majorité vit dans une situation précaire. Seuls quelques foyers disposent de 
l’électricité. Les nombreux petits commerces offrent l’essentiel des produits de 
consommation de base. Dans cette ville, on trouve également l’Hôpital de District de 
Mfou où durant la période d’investigation un cabinet dentaire a été installé ; c’est le 
seul cabinet dentaire pour tout le département, c’est à dire pour environ 200’000 
habitants. La population d’enfants scolarisés dans les écoles primaires et enfantines 
de la ville est estimée pour l’année scolaire 2001-2002 à 1869 enfants, dont 398 
(21,3%) ont participé à l’étude. 
La deuxième sous-population d’enfants a été sélectionnée dans les deux écoles de 
deux villages de brousse, Mekomba et Abembe, respectivement situés à 6 km et 8 
km de Mfou. Dans ces deux villages, uniquement accessibles par une piste, la quasi 
totalité de la population vit dans des maisons en terre, sans électricité. On ne trouve 
pas d’épicerie, quelques habitants vendent des produits issus de l’agriculture. Parmi 
les 220 enfants scolarisés dans ces deux villages en 2001-2002, 121 (55%) ont 
participé à l’étude. 
 
4.2. Population étudiée 
Cette étude s’est intéressée aux enfants scolarisés dans le niveau primaire. 
Précisément, le collectif comporte des enfants issus des degrés SIL, CP spécial, CE 
I, CE II, CM I et CM II* correspondant aux degrés enfantines et primaires dans le 
système scolaire suisse. Etant donné le taux de scolarisation élevé dans cette région 
du Cameroun pour l’enseignement primaire, le choix de mener l’enquête dans des 
                                                   
* Différents degrés du système scolaire camerounais : SIL : société international de langue, CP 
spécial : cours préparatoire spécial, CE : cours élémentaire, CM : cours moyen. 
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établissements scolaires devrait permettre de cibler un échantillon représentatif de 
cette tranche d’âge de la population.  
L’étude a eu lieu en deux étapes : en octobre 2001 avec 204 enfants et en mars 
2002 avec 315 enfants supplémentaires. Un total de 519 enfants a été inclus dans ce 
travail. Ils ont été séparés en trois groupes d’âge suivant les différentes étapes de la 
mise en place de leurs dentures. Pour certains aspects, les résultats ont été 
uniquement présentés pour les enfants ayant 12 ans. En effet, cet âge marque un 
tournant dans l’évolution dentaire d’un individu car il correspond en général à la fin 
de la denture de lait : l’enfant n’a plus que des dents permanentes présentes en 
bouche. 
 
4.3. Fluor dans l’eau de boisson 
La population couverte par cette étude se fournit en eau dans à des puits 
traditionnels ou à margelles, des puits équipés de pompes ou simplement par récolte 
de l’eau de pluie. On ne trouve pas de réseau de distribution d’eau potable dans 
cette région. Afin d’évaluer la teneur en fluorure de l’eau consommée par la 
population, un échantillon de l’eau des puits sur chacun des trois sites visités (Mfou, 
Mekomba et Abembe) pour l’enquête a été prélevé. L’eau a été stockée dans des 
bouteilles en plastique. Les analyses de la teneur en fluor de l’eau ont été réalisées 
par le Dr N. Vivien-Castioni (Division de Médecine Dentaire Préventive, Prof P. 
Baehni) avec une électrode spécifique pour les fluorures (électrode combinée, 
modèle 96-09, Orion) reliée à un ionomètre (modèle 720A, Orion, USA). En solution 
neutre, la limite inférieure de détection est de 10-6 M, soit environ 0,02 ppm.    
 
4.4. Disponibilité en pâtes dentifrice et brosses à dents 
Dans la perspective de la mise en place d’une campagne de prophylaxie dans le 
domaine de la santé bucco-dentaire, les différentes pâtes dentifrice et brosses à 
dents disponibles dans les diverses échoppes de la ville de Mfou ont été 
inventoriées. Pour la pâte dentifrice, les critères retenus sont la teneur en fluor, le 
degré d’abrasivité, le prix et le conditionnement. Pour les brosses à dents, les 





4.5. Déroulement de l’étude clinique  
L’enquête a été réalisée durant les heures scolaires à l’intérieur des classes de 
chaque établissement scolaire. La première partie était réservée à un questionnaire, 
la seconde à un examen clinique endo-buccal. 
 
4.5.1. Questionnaire 
Le questionnaire cherchait à évaluer les habitudes d’hygiène bucco-dentaire 
couramment pratiquées par les enfants. L’administration des questions a été faite par 
un dentiste ou un infirmier local, et les questions ont été posées en français ou en 
ewondo (langue locale) selon le degré des classes. Les questions ont porté sur la 
possession ou non d’une brosse à dents et/ou d’une brindille, sur la fréquence du 
brossage et le type d’agent nettoyant utilisé. Lors de la deuxième étape de l’enquête, 
réalisée en mars 2002, il a été demandé aux enfants, en plus de la fréquence du 
brossage, à quel moment ils effectuaient ce brossage (cf. annexe 1). Pour le matin, 
les enfants précisaient si le brossage était effectué avant ou après le petit déjeuner, 
lorsque celui-ci avait lieu. Cela pour évaluer la qualité du brossage en différentes 
catégories. 
 
4.5.2. Examen clinique 
L’examen endo-buccal a été réalisé par l’auteur de ce travail. La méthode utilisée 
s’inspire de celle proposée par l’OMS pour les enquêtes sur la santé bucco-dentaire 
(26). Le temps restreint à disposition par élève ainsi que l’équipement technique 
modeste n’ont pas permis de procéder à un examen clinique approfondi, ni à une 
radiographie intra-buccale. Après désinfection des mains, l’examen bucco-dentaire 
était effectué avec une lampe de poche, sans les instruments habituels, sonde et 
miroir. Aucun nettoyage des dents n'avait précédé cet examen. 
En premier lieu, l’état du parodonte a été évalué : la présence ou l’absence d’une 
gingivite tartrique, de saignements spontanés (présence de sang sur la gencive 
marginale sans stimulation préalable), de tartre et de colorations sur la surface des 
dents. Aucun sondage de poche parodontale n’a été pratiqué. 
Ensuite, une observation de l’état des dents a été réalisée : le résultat était reporté 
sur un schéma dentaire en notant les dents intactes saines, obturées saines, 
obturées cariées, cariées et/ou absentes. Seules les lésions carieuses présentant 
une perforation de l’émail ont été retenues ; les caries initiales ont été exclues car 
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l’examen n’était pas suffisamment précis pour les évaluer de façon rigoureuse. Les 
dents ont été prises en compte à partir du moment où au minimum une face était 
totalement apparente en bouche. Lorsqu’une dent possédait plus de quatre faces 
cariées, elle était considérée comme reste radiculaire. La totalité des enfants ont subi 
cet examen clinique. 
Ces données permettent d’établir la prévalence de la carie et d’exprimer l’état bucco-
dentaire selon le score DMFT/dmft, largement utilisé pour évaluer l’état dentaire 
d’une population. Ce score représente uniquement la somme du nombre de dents 
cariées, perdues et/ou obturées et exprime ainsi l’évolution cumulée de la carie 
dentaire et ses conséquences chez un individu sans indiquer la sévérité des lésions 
en bouche, ni même le pronostic des dents restantes. Les lettres en majuscule 
concernent les dents définitives et celles  en minuscules les dents de lait. 
 
4.6. Traitement des données 
L’analyse statistique des données a été réalisée avec Epi-Info 6-0 (10). 
 
4.7. Autorisations et consentement des enfants 
Cette étude a été intégrée dans le cadre du programme de coopération technico-
médicale entre l’Hôpital de District de Mfou et le Canton du Jura. Elle a reçu l’aval 
des autorités sanitaires du District de santé de Mfou, du Délégué Départemental de 
l’Education ainsi que celle du directeur des écoles visitées.  
Il était clairement convenu qu’aucun enfant ne serait contraint à répondre aux 
questions, ni même à subir l’examen clinique ; la quasi totalité des élèves a participé 
à cette enquête avec enthousiasme. Le résultat de l’examen bucco-dentaire a été 
communiqué à chaque enfant qui a été invité à se faire soigner si besoin était. 
Compte tenu de la gravité de certaines situations et des faibles ressources 










Un total de 519 enfants a répondu aux questions et a pu être examiné. Cela 
représente 24,8% de la population d’enfants scolarisés dans la ville de Mfou et les 
deux villages de brousse. 
 
5.1. Fluor 
Tous les échantillons prélevés possédaient une concentration de fluor inférieur à 
0,02 ppm, c’est-à-dire un titre non significatif pour assurer une protection contre la 
carie. 
Le sel disponible localement n’est pas enrichi en fluor et on ne trouve pas de fluor, 
sous forme de comprimés ou de gouttes, dans les deux pharmacies de Mfou. 
 
5.2. Disponibilité en pâte dentifrice et en brosse à dents 
Six différentes pâtes dentifrice étaient disponibles à Mfou au moment de l’enquête. 
Leurs principales caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. Toutes 
contenaient du fluor, soit sous forme de fluorure de sodium, soit sous forme de 
monofluorophosphate. Ces deux différentes formes de fluor sont reconnues 
aujourd’hui comme efficace pour la protection de l’émail dentaire (19). L’abrasivité de 
la pâte dentifrice n’était indiquée que sur un seul des tubes (Aquafresh 3®) et une 
seule marque indiquait la date de péremption (Ciptadent®). Deux pâtes dentifrice 
sont produites sur le continent africain, Colgate® et émail Landry®, cette dernière l’est 
d’ailleurs au Cameroun. Ces deux pâtes également sont conditionnées dans des 
tubes en aluminium, ce qui permet leur recyclage.  
Pour les brosses à dents, leurs principales caractéristiques sont résumées dans le 
tableau 2. Les brosses à dents à un franc sont vendues essentiellement par un 
commerce au centre de Mfou. Elles sont de qualité comparable à celles vendues 
dans les pays industrialisés. Celles vendues à cinquante centimes sont disponibles 
dans pratiquement tous les petits commerces, mais leur qualité est nettement 
inférieure aux précédentes : la tête de la brosse est particulièrement grande et les 
poils sont durs. Or, une brosse à dents doit posséder un manche et une tête adaptés 
à la taille de l’utilisateur ; les poils doivent également être souples et leur 




Tableau 1 : Pâtes dentifrice disponibles à Mfou. 
 
Nom Fluor Conditionnement/ 
quantité 














































































































Tableau 2 : Brosses à dents disponibles à Mfou. 
 




















































                                                   
I Monofluorophosphate 
II Fluorure de sodium 
III La dureté indiquée ici est celle marquée par le fabriquant sur l’emballage 
IV n.s. = non signalé 
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5.3. Démographie 
L’âge de la population étudiée varie entre 4 ans et 18 ans ; la moyenne est de 9 ans 
et demi (Figure1). 
 
Figure 1 : Nombre d’enfants en fonction de l’âge. 
Groupe I   Groupe II   Groupe III 




















Les enfants ont été divisés en trois groupes d’âge en fonction des différents stades 
de développement de la denture. Le groupe I est constitué par des enfants de 4 à 6 
ans (n=154 soit 29,7%, 77 filles et 77 garçons) donc en denture de lait, le groupe II 
par des enfants de 7 à 11 ans (n=190 soit 36,6%, 95 filles, 95 garçons) donc en 
denture mixte, et le groupe III par des enfants de 12 à 18 ans (n=175 soit 33,7%, 81 
filles, 94 garçons) donc en denture permanente. Filles et garçons ont été 
indifféremment répartis dans les trois groupes d’âge ; aucune différence significative 
n’étant apparue. L’âge moyen du groupe I est de 5,6 ans,  du groupe II de 9,1 ans et 
du groupe III de 13,4 ans. Le sexe ratio filles/garçons est de 48,7%/51,3%. Tous les 
enfants sont des Camerounais issus de la région environnante aux écoles 
sélectionnées.   
 
5.4. Habitudes d’hygiène bucco-dentaire  
5.4.1 Brosse à dents et brindille 
L’étude révèle, tout groupe d’âge confondu, que 447 enfants (86,1%) possèdent une 
brosse à dents du commerce et 71 (13,7%) n’en possèdent pas. Un enfant n’a pas 
répondu. Seulement 5 enfants (1%) indiquent posséder une brindille. Il est à noter 
que tous les utilisateurs de la brindille possèdent également une brosse à dents. Un 
enfant semble utiliser directement ses doigts pour le nettoyage de ses dents. 
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Lorsqu’on exprime les résultats selon les groupes d’âge, on note que le nombre 
d’enfants possédant une brosse à dents croît avec l’âge. En effet, ils sont 117 (76%) 
à posséder une brosse à dents dans le groupe I, 160 (83,7%) dans le groupe II et 
170 (97,1%) dans le groupe III. Cette évolution montre également que l’acquisition 
de la brosse à dents se fait tardivement pour une partie de cette population. 
La proportion des enfants utilisant une brosse à dents est pratiquement identique 
entre la ville de Mfou (n= 338 ; 85,1%) et les deux villages de brousse (n= 106 ; 
86,9%). En revanche, la totalité des enfants qui utilisent la brindille se trouve à Mfou. 
 
5.4.2. Fréquence du brossage 
Parmi les enfants qui possèdent une brosse à dents (n = 447 ; 86,1%), 107 (24,1%) 
indiquent se brosser les dents au moins 2xj-1, 159 (35,8%) le font 1xj-1, 173 (39%) le 
font 1-3x/sem et 5 enfants (1,1%) ne semblent jamais utiliser leur brosse à dents. 
Seuls 4 enfants n’ont pas répondu aux questions. La fréquence du brossage en 
fonction des groupes d’âge est présentée dans le tableau 3. 
 
Tableau 3 :  Fréquence du brossage en fonction des groupes d’âge. 
 
  min 2xj-1 1xj-1 1-3x/sem. Jamais 
Gr I 4-6 ans n=116 17 (12,1%) 54 (46,6%) 42 (36,2%) 3 (2,6%) 
Gr II 7-11 ans n=159 43 (27%) 51 (32,1%) 63 (39,6%) 2 (1,25%) 
Gr III 12-18 ans n=169 47 (27,8%) 54 (32%) 68 (40,2%) 0 
Total n=444 107 (24,1%) 159 (35,8%) 173 (39%) 5 (1,1%) 
 
Lorsque l’on compare, tout groupe d’âge confondu, la fréquence du brossage en 
fonction des régions, une différence significative apparaît pour la fréquence de 
brossage 1-3x/sem. : ils sont 33,4% à se brosser les dents 1-3x/sem. à Mfou et 
56,6% à le faire à cette fréquence en brousse (valeur p<0.01, intervalle de confiance 
(IC) : 0,48-0,75). Pour les trois autres fréquences étudiées, les différences sont non 
significatives, néanmoins, le brossage des dents semble s’effectuer de manière plus 





Tableau 4 : Comparaison de la fréquence du brossage en fonction des groupes d’âge et des 
régions. 
 
Mfou  min 2xj-1 1xj-1 1-3x/sem. Jamais 
Gr I 4-6 ans n=87 15 (17,3%) 51 (58,6%) 19 (21,8%) 2 (2,3%) 
Gr II 7-11 ans n=122 37 (30,3%) 40 (32,8%) 43 (35,2%) 2 (1,7%) 
Gr III 12-18 ans n=129 32 (24,8%) 46 (35,7%) 51 (39,5%) 0 
Total n=338 84 (24,9%) 137 (40,5%) 113 (33,4%) 4 (1,2%) 
 
Brousse  min 2xj-1 1xj-1 1-3x/sem. Jamais 
Gr I 4-6 ans n=29 2 (6,9%) 3 (10,4%) 23 (79,3%) 1 (3,4%) 
Gr II 7-11 ans n=37 6 (16,2%) 11 (29,7%) 20 (54,1%) 0 
Gr III 12-18 ans n=40 15 (37,5%) 8 (20%) 17 (42,5%) 0 
























min 2xj-1 1xj-1 1-3x/sem Jamais
Fréquence du brossage
 
Lors de la première phase de l’enquête, il est apparu que pour une part importante 
des enfants, l’hygiène bucco-dentaire était associée à l’hygiène corporelle. Le 
brossage des dents était donc souvent effectué uniquement le matin lors de la 
toilette, avant le petit déjeuner. D’autres enfants en revanche possédaient une notion 
d’hygiène bucco-dentaire plus élaborée et, en plus du brossage lors de la toilette 
matinale, ils effectuaient un ou plusieurs brossages après les repas. Toutefois, ils ne 
sont qu’une minorité. 
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Ainsi, sur le groupe de 315 enfants ajoutés durant la deuxième phase de l’enquête, il 
a été demandé de préciser à quel moment de la journée le brossage était effectué. 
Selon les réponses obtenues, quatre scores ont été créés afin d’évaluer la qualité du 
brossage : 
 
Score 1 : Se brosse très bien les dents 
     (≥ 2xj-1 et après les repas) 
Score 2 : Se brosse bien les dents 
     (1-2xj-1 dont au moins 1x après le repas) 
Score 3 : Se brosse insuffisamment les dents 
     (1xj-1 avant le repas, 1-3x/sem) 
Score 4 : Ne se brosse jamais les dents 
 
Le brossage a été considéré comme suffisant lorsqu’il était effectué une, voire deux 
fois par jour, mais au moins une fois après le repas, et insuffisant lorsqu’il était 
effectué une fois par jour uniquement le matin, avant le petit déjeuner, ou moins. Ces 
scores pour évaluer la qualité du brossage devraient permettre également de suivre 
dans le temps l’évolution de la pratique du brossage. 
Les résultats montrent que 47 (14,9%) enfants obtiennent le score 4, que 206 
(65,4%) obtiennent le score 3, que 50 (15,9%) obtiennent le score 2 et que seul 10 
(3,2%) obtiennent le score 1. Deux enfants n’ont pas répondu à la question. Ces 
résultats sont présentés dans la figure 3. 
 
















1 2 3 4
Score évaluant la qualité du brossage
Globalement, il apparaît très clairement que la fréquence de brossage est 
insuffisante. De plus, lorsqu’on s’intéresse uniquement au brossage effectué le 
 17 
matin, les résultats montrent que parmi les 260 enfants qui l’effectuent le matin, 213 
(81,9%) le font avant le petit déjeuner, 21 (8,1%) le font après le petit déjeuner et 
seulement 26 (10%) le font avant et après. 
Pour la fréquence de brossage, la région de Mfou semble obtenir des résultats 
meilleurs mais aucune différence significative n’apparaît entre les deux régions 
étudiées en terme de qualité du brossage (figure 4). 
  


















1 2 3 4
Score de qualité du brossage
 
5.4.3. Utilisation d’un agent nettoyant avec le brossage 
L’étude révèle que huit produits différents peuvent être utilisés lors du brossage des 
dents. Ces produits sont les suivants : la pâte dentifrice, le savon de ménage, le sel 
de cuisine, la cendre, la poudre de bicarbonate de soude, le charbon, le citron et le 
produit à lessive. Sur les 447 enfants qui possèdent une brosse à dents, 216 (48,5%) 
utilisent exclusivement de la pâte dentifrice, 102 (22,9%) l’utilisent en alternance 
avec un des sept autres produits, 66 (14,8%) utilisent exclusivement un des sept 
produits et 61 (13,7%) ne mettent rien sur la brosse à dents. Seuls 2 enfants n’ont 
pas répondu à cette question. Aucune différence significative n’apparaît lorsqu’on 
présente les résultats en fonction des groupes d’âge (tableau 5). 
 
Tableau 5 : Produits utilisés pour le brossage en fonction de l’âge.  
 
  Pâte Pâte/autres Autres Rien 
Gr I 4-6 ans n=116 61 (52,6%) 15 (13%) 20 (17,2%) 20 (17,2) 
Gr II 7-11 ans n=159 76 (47,8%) 44 (27,7%) 20 (12,6%) 19 (11,9%) 
Gr III 12-18 ans n=170 79 (46,5%) 43 (25,3%) 26 (15,3%) 22 (12,9%) 
Total n=445 216 (48,6%) 102 (22,9%) 66 (14,8%) 61 (13,7%) 
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En revanche, une différence importante apparaît pour deux catégories lorsqu’on 
exprime les résultats par région. L’usage exclusif de la pâte dentifrice est 
significativement plus élevé à Mfou avec 195 (57,5%) enfants tandis qu’en brousse 
seulement 21 (19,8%) enfants en font usage unique (p< 0.005, IC=3.14-9.59). En 
revanche l’utilisation exclusive des autres produits est significativement plus élevée 
en brousse avec 31 (29,2%) enfants qui y ont recourt tandis qu’en ville 35 (10,3%) 
enfants seulement les utilisent (p< 0.001, IC=0.16-0.51). Pour ceux qui utilisent de la 
pâte dentifrice en alternance avec les autres produits et pour ceux qui n’utilisent rien, 
il n’y a pas de différences significatives entre les deux régions (tableau 6). 
 
Tableau 6 : Produits utilisés pour le brossage selon l’origine des enfants. 
   
Région  Pâte Pâte/autres Autres Rien 
Mfou n=339 195 (57,5%) 70 (20,7%) 35 (10,3%) 39 (11,5%) 
Brousse n=106 21 (19,8%) 32 (30,2%) 31 (29,2%) 22 (20,8%) 
 
Hormis la pâte dentifrice, sept autres agents nettoyants sont utilisés pour le 
brossage. Leur fréquence d’utilisation diffère selon la nature du produit. Le savon de 
ménage représente de loin le produit de second choix après la pâte dentifrice : il a 
été cité par 114 enfants. Viennent ensuite par ordre décroissant, le sel (39), le 
charbon (12), la cendre (5), le bicarbonate de soude (3), le citron (2) et le produit à 
lessive (2) (figure 5). 
  








Bicarbonate de soude 3
Citron 2






P. à lessive 
Citron Bicarbonate de soude 
 19 
5.4.4. Efficacité du brossage 
Elle met en corrélation la qualité du brossage selon le score décrit précédemment et 
l’utilisation ou non de la pâte dentifrice ; la pâte dentifrice constituant un apport fluoré 
important pour la prévention de la carie. Sur le groupe de 315 enfants examinés 
durant la deuxième phase de l’enquête, 266 (84,4%) se brossaient les dents au 
moins 1-3x/semaine. Parmi ceux-ci, 60 (22,5%) utilisent systématiquement de la pâte 
dentifrice, 113 (42,5%) en utilisent occasionnellement et 93 (35,0%) n’en utilisent 
jamais.  
Dans le groupe d’enfants qui utilisent de manière systématique la pâte dentifrice 
(n=60), 22 (36,7%) seulement se brossent très bien ou bien les dents (score1 ou 2) 
et 38 (63,3%) se brossent insuffisamment les dents (score 3). Dans le groupe 
d’enfants qui utilisent occasionnellement la pâte dentifrice (n=113), 28 (24,8%) se 
brossent très bien ou bien les dents et 85 (75,2%) se brossent insuffisamment les 
dents. Finalement dans le groupe des enfants qui n’utilisent jamais la pâte dentifrice 
(n=93), 10 (10,8%) se brossent très bien ou bien les dents et 83 (89,2%) se brossent 
insuffisamment les dents (tableau 7). 
 
Tableau 7 : Comparaison du nombre d’enfants en fonction de l’utilisation de la pâte dentifrice 





  n=266 
Score*  1 Score 2 Score 3 
 
Toujours   n=60 5 17 38 
Parfois   n=113 5 23 85 
Jamais    n=93 0 10 83 
 
A noter qu’il est impossible ici d’évaluer la réelle efficacité du brossage dans la 
mesure ou ni la brosse à dents, ni la méthode utilisée pour le brossage, ni le temps 
effectif passé lors de chaque brossage n’ont été pris en compte. Cependant,  sur la 
base des deux paramètres évalués, la fréquence du brossage (exprimé à travers le 
score de la qualité du brossage) et l’utilisation ou non d’une pâte dentifrice, on 
constate que seuls 22 enfants (8,3%)  pratiquent un brossage qui peut être considéré 
                                                   
* Cf. 5.4.2 : Score de qualité du brossage: 1 : ≥ 2xj-1  et après les repas ; 2 : ≥ 1-2xj-1  dont au moins 1x 
après ; 3 : 1xj-1 toujours avant les repas ou 1-3x/semaine; 4 : jamais 
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comme efficace, c’est-à-dire un brossage avec une fréquence de 2xj-1 minimum dont 
au moins 1x après le repas, et toujours accompagné de pâte dentifrice. 
 
5.5. Examen clinique 
5.5.1. Etat parodontal 
Les résultats issus de l’examen clinique réalisé sur chaque enfant ont permis 
d’évaluer l’atteinte du parodonte. Quatre niveaux d’atteinte ont été retenus allant de 1 
(parodonte sain) à 4 (gingivite + tartre) 
 
1 -  parodonte sain sans signe évident d’inflammation, ni tartre 
2 -  présence de dépôts de tartre mais sans signe d’inflammation gingivale  
3 -  présence d’une gingivite sans dépôt de tartre  
4 -  présence d’une gingivite avec dépôt de tartre 
 
Les résultats donnent une prévalence moyenne de la gingivite de 58,6% (niveau 3 et 
4). Elle est plus faible chez les enfants du groupe I avec 47,4% tandis que, chez les 
enfants plus âgés du groupe II et III, la prévalence augmente à 64% et 62,6% 
respectivement. 
 
Tableau 8 : Evaluation de l’état parodontal en fonction des groupes d’âge. 
 
  Gingivite - Gingivite + 
  1 2 3 4 
Groupe I  n=156 65 (41,7%) 17 (10,9%) 25 (16%) 49 (31,4%) 
Groupe II n=189 57 (30,2%) 11 (5,8%) 35 (18,5%) 86 (45,5%) 
Groupe III n=174 57 (32,8%) 8 (4,6%) 22 (12,6%) 87 (50%) 
Total n=519  179 (34,5%) 36 (6,9%) 82 (15,8%) 222 (42,8%) 
 
Seulement 1,6% de ces enfants présentent des saignements gingivaux spontanés. Il 
est à noter également que 116 enfants (22,4%) ont des colorations sur la surface de 
leurs dents. Quatre enfants n’ont pas pu être examinés. 




 5.5.2. Prévalence de la carie 
Sur les 519 enfants examinés, 151 (29,1%) ne présentent pas de carie clinique. Le 
nombre de dents cariées par enfant est de 2,4 pour une moyenne de 24,7 dents 
présentes. La répartition des enfants en fonction du nombre de dents atteintes est 
exprimée dans la figure 6. 
 



















0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12
Nombre de dents atteintes par la carie
Dans le groupe I, la moyenne des dents cariées est de 3,2 pour 21,9 dents 
présentes ; 26,6% des enfants n’ont pas de carie (prévalence de la carie 73,4%). 
Dans le groupe II, la moyenne des dents cariées est de 2,1 pour 24,2 dents 
présentes ; 31,1% des enfants n’ont pas de carie (la prévalence de la carie atteint 
68,9%). Dans le groupe III, la moyenne des dents cariées est de 2,2 pour 27,9 dents 
présentes ; 29,2% des enfants n’ont pas de carie (la prévalence de la carie atteint 
70,8%). A 12 ans (n=53), 30,2% des enfants n’ont pas de caries (la prévalence de la 
carie atteint 69,8%). 
Ces résultats montrent un nombre plus élevé de dents cariées par enfant dans le 
groupe I, enfants qui pourtant possèdent en moyenne moins de dents. Cela est 
probablement dû au fait que deux tiers des enfants de ce groupe est âgé de 6 ans, 
ce qui correspond à la fin de la denture de lait. Les dents sont donc présentes en 
bouche depuis un plus grand nombre d’années. Le tableau 9 détaille ces résultats. 
Une éventuelle différence entre la brousse et la ville a été recherchée. La 
comparaison entre les deux régions montre une absence de carie chez 26,4% des 
enfants à Mfou avec une moyenne de dents cariées par enfant de 2,7. En brousse, 
37,7% des enfants ne présentent pas de caries et la moyenne de dents cariées par 
enfant est de 1,6. Les résultats sont détaillés dans le tableau 10. 
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Tableau 9 : Répartition des enfants en fonction du nombre de dents atteintes dans chaque 
groupe d’âge. 
 
 Groupe I Groupe II Groupe III 
Nb d’enfants 154 190 175 
Nb de dents (moy.) 21,9 24,2 27,9 
Nb de dents cariées 
(moy.) 
3,2 2,1 2,2 
 
Prévalence carie 73,4% 68,9% 70,8% 
 
Nb de dents cariées 
 
Nb d’enfants (%) 
 
Nb d’enfants (%) 
 









1-2 42 (27,3%) 68 (35,8%) 61 (34,9%) 
3-4 30 (19,5%) 34 (17,9%) 36 (20,5%) 
5-6 12 (7,8%) 19 (10%) 16 (9,1%) 
7-8 12 (7,8%) 7 (3,7%) 7 (4%) 
9-10 13 (8,4%) 3 (1,5%) 0 
11-12 4 (2,6%) 0 4 (2,3%) 
 
Tableau 10 : Répartition des enfants en fonction du nombre de dents atteintes et en fonction de 
la région d’origine. 
 
 Mfou Brousse 
Nb d’enfants 397 122 
Nb de dents (moy.) 24,6 21,7 
Nb de dents cariées 
(moy.) 
2,7 1,6 
Prévalence carie 73,6 62,3% 
 
Nb de dents cariées 
 
Nb d’enfants (%) 
 







1-2 126 (31,7%) 45 (36,9%) 
3-4 81 (20,4%) 19 (15,6%) 
5-6 37 (9,3%) 10 (8,2%) 
7-8 25 (6,3%) 1 (0,8%) 
9-10 15 (3,8%) 1 (0,8%) 
11-12 8 (2,1%) 0 
 
 23 
5.5.3. Score DMFT/dmft 
Le score DMFT/dmft (cf. 3.1 score décrivant l’atteinte carieuse) est de 0,31/2,98 pour 
le groupe I, de 0,82/1,88 pour le groupe II et de 2,26/0,73 pour le groupe III. Le 
DMFT pour les enfants de 12 ans (n=53) est de 1,89. Il est plus faible en brousse 
qu’à Mfou. Il est important de souligner que la composante F/f de ce score, qui 
correspond au nombre de dents traitées, est pratiquement toujours égale à zéro. 
Le score DMFT/dmft est présenté dans le tableau 11 de manière plus détaillée, en 
considérant chaque composant de l’index séparément. Cela permet l’évaluation dans 
le temps de l’efficacité d’une campagne de prévention au sein de cette population. Le 
tableau 12 présente le score DMFT chez les enfants de 12 ans. 
 
Tableau 11 : Détail des scores DMFT/dmft pour chaque groupe d’âge et en fonction de la 
région. 
 
Groupe DMFT   DT MT FT T dmft dt mt ft t 
 
I ville  0,34  0,32 0,02 0 6,48 3,31 2,97 0,33 0 16,74 
I brousse 0,18  0,18 0 0 9,03 1,92 1,88 0,03 0 14,36 
II ville  0,84  0,78 0,04 0,02 16,97 2,07 1,87 0,19 0,01 10,71 
II brousse 0,77  0,66 0,11 0 18,42 1,26 1,16 0,1 0 9 
III ville  2,52  2,23 0,28 0,01 27,85 0,38 0,25 0,13 0 3,75 
III brousse 1,43  1,24 0,19 0 28,02 1,67 1 0,67 0 3 
Total I  0,30  0,28 0,02 0 7,14 2,97 2,72 0,25 0 16,11 
Total II 0,82  0,75 0,06 0,01 17,33 1,88 1,7 0,17 0,01 10,23 
Total III 2,26  1,99 0,26 0,01 27,89 0,77 0,44 0,33 0 3,54 
 
Tableau 12 : Détail des scores DMFT chez les enfants de 12 ans 
 
Groupe DMFT  DT MT FT T 








Dans l’ensemble, la méthode utilisée pour cette première étude a permis d’atteindre 
les buts fixés dans les objectifs initiaux. Pour des raisons liées aux impératifs de 
séjour, la récolte des données a été réalisée en deux temps : cette pause a été mise 
à profit pour affiner le questionnaire pour la deuxième étape. Pour l’examen clinique, 
l’utilisation d’un protocole simple a permis d’obtenir avec peu de moyen et dans un 
bref délai, une forte participation et des résultats permettant de confirmer la bonne 
orientation du programme de prévention qui vient d’être établi. Néanmoins, certains 
indicateurs manquent un peu de précision et pourraient se révéler insuffisants pour 
évaluer de manière rigoureuse l’impact réel à long terme d’une campagne de 
prévention. Pour le brossage, plusieurs éléments devraient être pris en compte : la 
durée et la technique de brossage, l’état de la brosse à dents et la quantité de pâte 
dentifrice utilisée. Des séances organisées quotidiennement avec un ou plusieurs 
formateurs devraient permettre d’améliorer ces données et de fixer la fréquence du 
brossage. L’examen clinique pourrait être réalisé en respectant strictement les 
principes préconisés par l’OMS ce qui alourdirait considérablement les coûts (26). 
Pour plus de précision dans le recueil des données, les dents auraient du être 
nettoyées avant l’examen, ce qui n’a pas été fait faute de temps. 
 
6.2. Méthode 
Les enfants fréquentant ces établissements scolaires n’avaient jamais participé à ce 
type d’enquête. La présence de personnel hospitalier ainsi que celle d’un dentiste 
européen, bien que tous habillés en civil, a probablement influencé la plupart des 
enfants interrogés. Les réponses au questionnaire expriment donc ce que les enfants 
ont dit avoir comme habitudes d’hygiène bucco-dentaire mais la fiabilité des données 
doit être relativisée en tenant compte de ce contexte et de l’âge des enfants. 
Initialement, il était prévu de prendre uniquement les enfants au début et à la fin de la 
scolarité primaire afin de mieux apprécier l’évolution de l’état de santé bucco-
dentaire. Mais la grande disparité des âges au sein d’une même classe, 
l’impossibilité, pour des raisons éthiques, de sélectionner seulement un nombre 
déterminé d’élèves par classe et la difficulté d’avoir certains degrés à disposition 
durant la période d’enquête ont poussé à élargir de la tranche d’âge étudiée. 
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6.3. Disponibilité en brosse à dents et pâte dentifrice 
La disponibilité en brosse à dents est suffisante à Mfou aussi bien pour les adultes 
que pour les enfants. Le choix en pâte dentifrice est large et la concentration en fluor 
est bien adaptée aux enfants en âge scolaire. Ces deux produits sont facilement 
accessibles dans de nombreux points de vente dans le village et les prix sont 
relativement modestes pour le niveau de vie local. 
 
6.4. Habitude d’hygiène bucco-dentaire 
6.4.1. Brossage des dents 
Cette étude montre que 86,1% des enfants interrogés possèdent une brosse à dents 
et que chez les adolescents cette proportion atteint 97,1%. Ces résultats sont 
encourageants car ils démontrent que l’usage de la brosse à dents s’est popularisée 
parmi les tranches d’âge de la population étudiées, autant en ville que dans les deux 
villages de brousse, et ce malgré une situation économique précaire. Leur prix 
relativement bas (50cts/pièce) et leur disponibilité dans presque tous les petits 
commerces, expliquent vraisemblablement ce résultat. En revanche, la progression 
du pourcentage d’enfants possédant une brosse à dents entre le groupe d’âge I 
(76,5%), le groupe d’âge II (84,2%) et le groupe d’âge III (97,7%) montre clairement 
que son introduction est encore tardive. La faible différence entre la brousse et la 
ville s’explique probablement par la relative proximité entre les deux villages de 
brousse choisis et la ville. En effet, une partie des habitants d’Abembe et Mekomba 
se rendent fréquemment à pied à Mfou. 
Il faut noter cependant que la qualité des brosses utilisées par chaque enfant et la 
fréquence de leur renouvellement n’ont pas été évaluées dans le cadre de cette 
étude. Or, il est admis aujourd’hui qu’une brosse à dents doit être renouvelée 
fréquemment pour que ses poils puissent toujours réaliser un nettoyage efficace. 
Malgré un prix de vente relativement faible, il est peu probable que ce 
renouvellement soit suffisant.  
En revanche, l’utilisation de la brindille semble avoir été pratiquement abandonnée, 
seulement 1% des enfants en possède encore une. Cet instrument d’hygiène est 
considéré par beaucoup d’enfants comme rétrograde et son évocation fait sourire. 
Pourtant, l’étude réalisée dans le District de Sangmélima au sud du pays montre en 
revanche que 15,7% de la population utilisait encore la brindille en plus de la brosse 
à dents (21). Il est important de souligner que l’efficacité de la brindille pour 
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l’élimination de la plaque dentaire a été clairement démontrée. Van Palenstein 
Helderman et coll. ont prouvé, dans une étude réalisée en Tanzanie et portant sur 
l’efficacité du brossage effectué par des enfants âgés de 10 à 13 ans que, lorsqu’ils 
recevaient une instruction d’hygiène hebdomadaire durant trois mois, l’amélioration 
de l’hygiène dentaire était identique entre les utilisateurs de brosse à dents et ceux 
se servant de la brindille (35). Dans ce même pays, une enquête réalisée sur 399 
enfants âgés de 7 à 15 ans a montré que la quantité de plaque et de tartre ainsi que 
la prévalence de la gingivite et de la carie étaient identiques entre les utilisateurs de 
la brindille et les utilisateurs de la brosse à dents (22). Une autre étude menée par 
Olsson B. sur un groupe de 248 écoliers en Ethiopie a constaté que l’hygiène 
buccale était identique après une période d’instruction de trois mois entre le groupe 
utilisant la brosse à dents et celui utilisant la brindille. Cet auteur recommande 
d’ailleurs que la brindille soit utilisée dans les programmes de prévention en Ethiopie 
(23). Plusieurs études démontrent que certaines de ces brindilles possèdent 
également des substances anti-microbiennes qui pourraient aider à contrôler la 
formation et l’activité de la plaque (1, 2, 33, 36). 
En plus de son efficacité comme instrument d’hygiène, la brindille possède 
l’avantage considérable de ne pas être commercialisée. Elle a donc aucun coût et 
elle est disponible pour l’ensemble de la population autant en zone urbaine que 
rurale. Lors d’une éventuelle campagne de prévention dans les écoles de brousse du 
District sanitaire de Mfou, distantes des commerces de la ville, son usage comme 
alternative ou comme complément à la brosse à dents devrait être expliqué et 
encouragé. D’ailleurs, en 1995, l’OMS avait émis des recommandations allant dans 
ce sens, l’usage de la brindille étant tout à fait conforme à la notion de soins de santé 
primaires (3). 
 
6.4.2. Fréquence du brossage 
La fréquence du brossage trouvée lors de cette étude, est insuffisante pour assurer 
une bonne hygiène bucco-dentaire. La majorité des enfants ne se brossent les dents 
qu’une fois par jour, voire une à trois fois par semaines (74,8%). De plus, lorsque le 
brossage a lieu le matin, il est réalisé dans 81,9% des cas avant le repas. Ces 
résultats indiquent clairement que le brossage reste un acte lié à l’hygiène corporelle 
et que, pour une grande majorité d’enfants, il est effectué sans liaison avec les 
repas. Il est admis aujourd’hui que pour agir efficacement contre l’accumulation de la 
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plaque, le brossage doit être effectué après les repas. Le brossage du soir est 
également le plus important dans la mesure où, durant la nuit, la sécrétion salivaire 
diminue ; or la salive participe entre autres à la protection des dents. En revanche, 
certains auteurs préconisent comme suffisant, lorsque le brossage est correctement 
effectué, un brossage d’une fréquence de 1xj-1, voire 1x2j-1 (15, 16). Une campagne de 
prévention dans les écoles du District devra non seulement promouvoir une 
fréquence plus élevée du brossage, mais également expliquer de manière précise le 
rôle du brossage, afin d’induire un changement dans le comportement actuel. 
 
6.4.3. Agents nettoyants 
Parmi les agents nettoyants associés au cours du brossage, la pâte dentifrice est 
celui qui est le plus fréquemment employé : 48,5 % des enfants l’utilise de façon 
exclusive. La différence significative trouvée entre la brousse et la ville montre qu’une 
évolution des habitudes d’hygiène a eu lieu à Mfou. Cette différence s’observe 
également pour l’usage des autres produits qui s’effectue plus fréquemment en 
brousse qu’à Mfou. Tous les enfants semblent connaître l’existence de la pâte 
dentifrice, son usage encore limité en brousse s’explique probablement par son coût 
trop élevé et par le fait qu’elle n’est pas disponible dans les villages de brousse. De 
manière générale, la pâte dentifrice est un moyen encore peu utilisé par les enfants, 
son prix reste probablement dissuasif pour le niveau de vie local. Le savon de 
ménage ainsi que les autres produits cités (sel, charbon, cendre, citron, bicarbonate 
de soude et le produit à lessive) représentent une alternative économique à la pâte 
dentifrice. Il n’existe pas d’étude qui ait évalué la réelle efficacité de ces produits pour 
le nettoyage des dents. Cependant, le citron qui est trop acide, la poudre de 
bicarbonate de soude ainsi que le sel qui sont trop abrasifs, doivent être proscrits. Le 
savon et le produit à lessive sont vraisemblablement efficaces pour le nettoyage des 
surfaces dentaires, mais représentent probablement une agression pour la 
muqueuse buccale. Quant à l’effet du charbon et de la cendre, il reste à évaluer. 
Le bénéfice de l’apport de fluor par la pâte dentifrice a été clairement démontré. 
L’utilisation de la pâte dentifrice avec la brosse à dents devrait donc être 
encouragée. D’autant plus, que l’apport de fluor à l’ensemble de la population par 
l’ajout de fluor dans l’eau potable ou le sel de cuisine, ou par la distribution de 
comprimés fluorés, n’est pas envisageable pour le moment. 
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Pour la brindille, une étude a montré que l’adjonction de pâte dentifrice au cours du 
brossage n’améliorait pas l’élimination de la plaque dentaire (8). Cependant, son 
utilisation pourrait se faire pour bénéficier du fluor contenu dans la pâte même si ce 
bénéfice n’a pas encore été évalué (27). 
 
6.5. Etat du parodonte 
La gingivite chronique est l’infection parodontale la plus commune chez l’enfant et 
l’adolescent. Cette affection est caractérisée par une inflammation de la gencive 
marginale sans perte détectable d’os. La prévalence de la gingivite chez l’enfant et 
l’adolescent varie entre 36% et 97% selon les études. De manière générale, la 
prévalence et la sévérité de la gingivite augmentent avec l’âge. Elle débute avec la 
denture de lait, atteint un pic lors de la puberté puis diminue légèrement durant 
l’adolescence (13). La gingivite est une affection totalement réversible : elle disparaît 
après élimination mécanique des dépôts de plaque et de tartre sur la surface des 
dents.  
Les résultats de cette étude sont difficilement comparables dans la mesure où 
aucune méthode standardisée n’a été utilisée pour effectuer l’examen clinique. De 
plus, sans sondage de poche, la perte osseuse ne peut être évaluée et donc le 
diagnostic entre la gingivite et la parodontite, stade plus avancé de la maladie, n’a 
pas été établi. Néanmoins, les résultats respectent la tendance générale avec une 
prévalence parmi cette population de l’ordre de 58,6%. Elle est plus faible chez les 
enfants du groupe d’âge I (47,4%) et augmente dans les groupes II et III plus âgés 
(respectivement 64% et 62,6%). Ces différents taux démontrent de toute façon que 
l’efficacité du brossage doit être améliorée. 
 
6.6. Prévalence de la carie 
Cette étude met en évidence une prévalence élevée de la carie parmi cette tranche 
d’âge de la population. Elle varie entre 68,9% et 73,4% selon les groupes d’âge. 
Deux autres études réalisées au Cameroun donnent des taux différents. La première 
portant sur 913 écoliers âgés de 5 à 15 ans issus de zones rurales et urbaines du 
Nord du pays montre une prévalence de la carie de 44% (14). La seconde, effectuée 
au sud du Cameroun, indique une prévalence de la carie qui varie en fonction de 
l’âge entre 71,34% et 92,73% (4). Notre étude a probablement sous-évalué le nombre 
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de dents atteintes du fait que l’examen clinique n’a pas été réalisé avec l’aide d’une 
sonde et d’un miroir.  
Il ressort également de cette étude que les enfants vivants dans les deux villages de 
brousse présentent une prévalence de la carie plus faible que ceux vivants en ville 
en dépit d’une fréquence de brossage plus faible. Cette différence tient très 
probablement dans le fait que ces deux sous-populations n’ont pas le même régime 
alimentaire. En effet, grâce à la proximité des commerces, les enfants vivant à Mfou 
ont accès aux nouveaux produits alimentaires, beaucoup plus cariogènes. Des 
sucreries sont également vendues dans les écoles lors des pauses récréatives. Ces 
commerces ne sont, en revanche, pas encore installés dans les deux villages de 
brousse étudiés : l’accès reste donc plus difficile pour les populations qui y résident. 
De plus, ces populations ont en moyenne un revenu plus faible, ce qui en limite 
encore l’accès.  
Cette évolution de l’alimentation, type alimentation occidentale que l’on observe 
essentiellement dans les zones urbaines et sub-urbaines, se fait au détriment de la 
santé bucco-dentaire. Les mesures préventives d’hygiène, qui devraient 
impérativement accompagner cette évolution, n’ont pas été mises en place et cette 
étude démontre que les méthodes d’hygiène bucco-dentaires appliquées 
actuellement par ces enfants sont inadéquates.  
D’autre part, tôt ou tard, des commerces vont faire leur apparition dans les villages 
de brousse, et avec eux également les produits alimentaires plus cariogènes. Si une 
campagne de prévention efficace n’est pas rapidement mise en place dans les 
écoles de ces villages, tout porte à croire que la prévalence de la carie dans cette 
population augmentera pour rejoindre celle de la population vivant dans les zones 
sub-urbaines, comme à Mfou.   
Les résultats de cette étude font également ressortir le manque cruel de soins bucco-
dentaire dans la région. En effet, autant en ville qu’en brousse et quel que soit l’âge 
des enfants, la composante F/f (nombre de dents traitées) du score  DMFT/dmft est 
pratiquement toujours égale à zéro. Ce constat ne s’applique d’ailleurs pas 
seulement à cette région : de nombreuses études réalisées dans plusieurs pays 
africains arrivent aux même conclusions (6, 11, 30, 31). 
La population de Mfou et sa région n’avait jusqu’à récemment pas la possibilité de 
bénéficier de soins bucco-dentaires. La distance (25 Km), mais également les frais 
de la consultation et de transport jusqu’au centre de soins le plus proche, concourent 
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très certainement pour décourager la population d’aller consulter plus fréquemment. 
Grâce au cabinet dentaire de l’Hôpital Mfou, ouvert récemment en collaboration avec 
l’Université de Genève, l’accès aux soins bucco-dentaires sera facilité pour une 
































7. Perspectives d’avenir et propositions 
Cette étude, réalisée à la demande des autorités du District sanitaire de santé de 
Mfou, a permis d’évaluer le niveau de santé bucco-dentaire des enfants scolarisés 
dans cette zone du District. Elle a également permis de prendre connaissance de 
leurs habitudes d’hygiène.  
Le constat est aujourd’hui préoccupant. La prévalence de la carie est élevée et le 
seul cabinet du District sera insuffisant pour offrir des soins à l’ensemble de la 
population. De plus, le faible niveau de vie de cette région ne permet pas à la 
majorité des habitants d’accéder aux soins. Les caries non traitées mèneront, à 
moyen terme, à l’édentement précoce de ces populations. Aux difficultés 
fonctionnelles et à la gêne esthétique évidente que la perte des dents induisent, vient 
s’ajouter le risque de complications systémiques liées aux infections d’origine 
dentaire. De plus, ces enfants doivent faire face à des épisodes douloureux aigus 
récurrents, qui les handicapent dans leur scolarisation. Et, ils ne possèdent 
généralement pas de moyens suffisants pour bénéficier d’un traitement antalgique 
efficace.       
Cette prévalence élevée de la carie s’explique probablement par le fait d’un 
changement radical dans l’alimentation, qui est devenue plus cariogène. Cette 
évolution est essentiellement perceptible dans les zones urbaines et sub-urbaines 
comme à Mfou. Malheureusement, la population reste généralement mal informée 
sur les risques encourus par la consommation excessive de sucre. Cette transition 
socio-économique qui s’opère dans ces zones, s’accompagne également de 
modifications dans les habitudes d’hygiène bucco-dentaire. La brindille, utilisée 
traditionnellement pour le nettoyage de dents, a laissé place à des produits plus 
récents, qui commencent à être disponible sur le marché. Cet abandon est 
regrettable et l’usage de la brindille mérite d’être rediscuté et revalorisé. C’est un 
moyen d’hygiène dentaire non seulement accessible à tous, mais qui a aussi 
démontré une certaine efficacité. Il pourrait sans doute être complémentaire à la 
promotion des moyens comme la brosse et la pâte dentifrice. La brosse à dents s’est 
largement popularisées. Mais là encore, l’information pour l’utilisation correcte de ces 
nouvelles techniques d’hygiène est insuffisante. Le brossage est peu efficace car 
effectué souvent avant les repas et, de manière générale, à une fréquence trop 
faible. L’usage de la pâte dentifrice reste limité. On devrait inciter les petits 
commerces à devenir des points de vente. L’introduction de la pâte dentifrice 
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nécessitera pour la plupart des enfants et des familles un véritable changement de 
comportement qui ne peut se concevoir que dans le temps. Un programme de 
promotion de santé bucco-dentaire devrait recourir à des méthodes de marketing 
social pour accompagner l’introduction de la pâte dentifrice : favoriser un produit 
camerounais, impliquer les commerçants locaux, prévoir la gestion des déchets 
(vielle brosse, tube de dentifrice…) dans le programme dentaire.  
En revanche, il semble pour le moment que les zones rurales échappent en partie à 
cette évolution de l’alimentation. La prévalence de la carie est encore plus faible 
dans les deux villages de brousse où l’alimentation est encore traditionnelle. Par 
contre, les habitudes d’hygiène se sont rapprochées de celles pratiquées à Mfou. 
Mais ces régions, encore géographiquement isolées, n’échapperont pas longtemps à 
l’évolution de l’alimentation et une attention toute particulière doit donc être apportée 
à la population vivant en brousse. 
En se basant en partie sur les résultats de cette étude, la Division de Médecine 
Dentaire Préventive de l’Ecole de Médecine Dentaire de Genève et l’Hôpital de 
District de Mfou  ont d’ores et déjà mis en route un programme de prévention dans 
une douzaine d’écoles du District. Toutes les écoles concernées par cette étude sont 
incluses dans ce programme.  
Au vu des résultats de ce travail, quelques recommandations peuvent être proposées 
afin d’aider au mieux la réalisation du programme de prévention . Pour l’évaluation 
du programme de prévention, une nouvelle étude devrait être entreprise d’ici à deux 
ans afin de tester son efficacité, son protocole s’inspirant de cette première étude 
pour les points suivants : 
 
· Nécessité d’engager peu de moyen financier afin de pouvoir la répéter sans 
alourdir les coûts. Elle ne devrait mobiliser qu’un nombre minimum de 
personnel. 
· Garder un examen clinique simple et rapide malgré une diminution de la 
précision scientifique des données. En contrepartie, cela permet de couvrir un 
maximum d’enfants. 
· Un enquêteur local doit impérativement être en charge de la récolte des 




En revanche, des modifications devraient être apportées pour les points suivants : 
  
· Un nouvel examen clinique ne devrait concerner, dans une première phase, 
que les enfants de bas âges (groupe I : 4-6 ans), car la prévalence de la carie 
ne sera très probablement pas influencée avant de nombreuses années. En 
effet, la grande majorité des enfants ne pourra malheureusement pas 
bénéficier de soins bucco-dentaires à moyen terme. Les enfants de bas âge 
auront quant à eux bénéficié dès le début de leur scolarité d’une campagne de 
prévention. 
· Une ou plusieurs séances de brossage pourraient être organisées afin 
d’améliorer la technique de brossage et d’évaluer l’état des brosses à dents. 
· Des explications portant sur le régime alimentaire devraient être apportées. 
 
Concernant la campagne de prévention, il faudrait : 
 
· Encourager la réintroduction de la brindille en la proposant comme alternative 
ou comme complément à la brosse à dents. Cette recommandation concerne 
en particulier les villages de brousse éloignés des commerces urbains. 
· Encourager l’utilisation de la pâte dentifrice, seule source de fluor disponible 
actuellement, et inciter à abandonner les autres agents nettoyants cités dans 
cette étude. Si la pâte dentifrice ne peut être achetée, rappeler que le 
brossage seul reste très efficace. 
· Encourager les commerçants de la ville à s’impliquer dans un programme de 
promotion, pratiquer un meilleur prix pour les produits locaux, proposer 
différentes tailles de brosse à dents et vendre des brindilles au marché. 
· Encourager l’achat des pâtes dentifrice conditionnées dans des tubes en 
aluminium dont le recyclage pourrait ainsi s’intégrer dans un programme déjà 
existant dans le District. Une collecte des tubes usagés pourrait être 
organisée dans les établissements scolaires. 
 
Pour être efficace, une action dans le domaine de la prévention devra 
impérativement tenir compte de la réalité socio-économique locale. Les enfants 
scolarisés doivent prioritairement être concernés par une campagne de prévention, 
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mais la population adulte pourrait également en bénéficier : l’hôpital et les 
communautés religieuses pouvant servir de vecteur pour l’information. 
Dans tous les cas, des moyens simples, économiques et ne reposant sur aucun 
apport financier extérieur doivent être proposés à la population afin de l’aider à 
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Etude des habitudes d’hygiène et de la prévalence des maladies bucco-dentaires 
dans les écoles primaires de Mfou (Cameroun) 
 
Fiche N°:___   Sexe :___  Age :___  Degré :___ 
 
Habitudes d’hygiène:  
 
Utilisez-vous : - une brosse à dents ?  non__ oui__ 
- une brindille de bois ?  non__ oui__ 
- autres ?    non__ oui__ ____________ 
 
Utilisez-vous de la pâte dentifrice ?   non__ oui__ 
 Si oui : chaque fois __ 
   quelquefois __ 
Autres ?       non__ oui__ ___________ 
 
Fréquence du brossage : -jamais __ 
     -1-3x/sem __ 
     -chaque jour __  matin avd__ apd__ midi__ soir__   
 




Hier avez-vous :  -mâché de la canne à sucre ? non__ oui__ 
    -mangé des bonbons/caramels ? non__ oui__ 




Muqueuse buccale : sans particularité __ 
    ulcérations  __ 
    abcès   __ 
    autres   __  
 
Parodonte : sans particularité  __ 
   saignements spontanés __ 
   gingivite tartrique  __ 
   tartre    __ 
   autre    __ 
 
Etat des dents 
 
    55      54     53     52      51      61     62     63     64      65  
18      17      16      15      14    13      12      11      21     22     23      24     25     26     27     28 
                
                
 
    85      84     83     82      81      71     72     73     74      75  
48      47      46      45      44    43      42      41      31     32     33      34     35     36     37     38 
                
                
 
X : absente O : saine 1 : cariée 2 : obturée + cariée 3 : obturée saine 4 : 
reste radiculaire 
Remarque : 
